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Rezumat
Investigaţiile materialului postoperator de la 226 pacienţi şi datele din literatura de specialitate 
confi rmă că în cadrul oncogenezei ovariene epiteliul de la suprafaţa ovariană cu o structură simplă 
se transformă în structuri histologice diferenţiate şi complexe. Acest fenomen este în controversă 
cu transformarea neoplastică şi apariţia altor tumori epiteliale maligne, care sunt mult mai puţin 
diferenţiate decât epiteliul de origine.
Summary
Our data on 226 patients and previous studies indicate, that during ovarian oncogenesis, 
morphologically simple surface epithelium is transformed into highly differentiated and complex 
histological structures. This phenomenon is opposite to majority of other epithelial malignant tumors, 
that during neoplastic transformation becomes less differentiated than the origin epithelium. 
ROLUL EXAMENULUI CLINIC ŞI PARACLINIC ÎN DIAGNOSTICUL ŞI 
PLANIFICAREA TRATAMENTULUI CARCINOMULUI IN SITU MAMAR
Simona Chiaburu, dr. în medicină1, Vasile Jovmir, dr. h. în medicină1,  Natalia Rotaru, 
dr. în medicină2, Institutul Oncologic din  R.Moldova1, USMF „N. Testemiţanu”2
Termenul carcinomul in situ (CIS, carcinomul neinfi ltrativ, сarcinomul neinvaziv) se foloseşte 
pentru a defi ni proliferarea celulelor epiteliale maligne în sistemul ductal-lobular fără depăşirea 
membranei bazale şi fără invazie în ţesutul conjunctiv. Conform datelor unor autori, frecvenţa 
carcinomului in situ constituie 5-40% din totalitatea cancerilor glandei mamare primar depistate 
(12,13,14,20). În Moldova frecvenţa CIS alcătuieşte 2- 2,2% . 
În anul 1898 a fost publicată o lucrare documentală despre cancerul neinvaziv, iar în 1908 
A.Cornil a descris asemănarea celulelor cancerului invaziv cu celulele canceroase delimitate de 
epiteliul ductal. G.Cheatle şi M.Cutler printre primii au propus ca CIS să fi e considerată o formă de 
cancer, reprezentată de un complex de celule maligne, delimitate de epiteliul, neincluzând în proces 
membrana bazală. CIS face parte din formele precoce de cancer. Conform clasifi cării internaţionale 
după sistema TNM (2003, ediţia 6 UICC), CIS se atribuie la stadiul 0, iar tumora primară este 
considerată Tis. Cancerul in situ este diagnosticat numai morfologic din caza dimensiunilor 
micriscopice ale tumorii. În realitate manifestarea clinică a CIS poate atinge de la 5-10cm, chiar şi 
mai mult, neavând la examenul morfologic semne de invazie (3,12,14,20). Din aceste considerente 
mulţi autori au propus ca CIS să fi e divizate în două grupe: clinică (tumoare palpabilă) şi subclinică 
(depistată numai la examenul mamografi c) (1,16,19,20). Există două tipuri de CIS: ductal (DCIS), ce 
se dezvoltă din epiteliul ductal şi lobular (LCIS), ce se dezvoltă din epiteliul lobular. Cel mai frecvent 
este depistat carcinomul ductal in situ (DCIS).
Datele din literatura de specialitate (5,12,16,19,15) demonstrează că efi cacitatea tratamentului 
bolnavilor cu cancer al glandei mamare depinde preponderent de stadiul bolii. Prin urmare, ar fi  ideal 
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de efectuat diagnosticarea precoce la nivel de carcinom in situ, mai ales prin metode paraclinice de 
investigare. 
Diagnosticul clinic şi cel morfologic ale carcinomului in situ se efectuează difi cil, dar în ultimii 
ani, datorită screeningului mamografi c, IRM, USG, a crescut frecvenţa depistării carcinomului in situ 
prin stabilirea unor criterii de diagnostic. În prezent unele probleme legate cu carcinomul neinvaziv 
nu sunt clare: diagnosticul clinic şi paraclinic, există divergenţe şi în privinţa metodei de tratament, 
alegerea tipului de tratament chirurgical (operaţii conservatoare de organ sau radicale), este sau nu 
necesară radioterapia, chimioterapia sau hormonoterapia.
Simptomele clinice: clinic CIS, în majoritatea cazurilor, decurge asimptomatic, fi ind deseori 
detectat prin examenul mamografi c. Însă există cazuri în care CIS se manifestă prin anumite 
simptome clinice: tumoră palpabilă fără implicarea pielii şi a ţesuturilor adiacente, eliminări seroase, 
sangvinolente sau sero-sangvinolente din mamelon, maladia Paget.
Actualmente, deseori CIS, neavând nici un simptom clinic, este diagnosticat prin screeningul 
mamografi c. Screeningul prin această tehnică determină reducerea mortalităţii prin cancer mamar cu 
20-35%( 9 ).
Evaluarea mamografi că în caz de CIS al glandei mamare: microcalcinatele sunt cea mai 
frecventă caracteristică mamografi că a CIS mamar (fi g. 1). Microcalcinatele au caracter malign în 
aproximativ 35% din cazuri. 
 
Carcinom ductal in situ, calcinatele sunt 
marcate prin s geat - s geat . 
 
Carcinom ductal in situ la  pacienta de 47 de 
ani,  calcinatele sunt indicate prin s ge i 
Figura 1. Tabloul mamografi c al carcinomului in situ
Conform lui Lanyi, locul, unde se formează calcifi erea, determină forma sa teoria scoicii (des. 1).
Desenul 1. Teoria scoicii (Lanyi). Forma microcalcinatelor depinde de locul apariţiei 
(lobulare sau ductale)
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Microcalcifi erile reprezintă cel mai frecvent simptom radiologic în caz de DCIS. Până la 84 % 
din paciente cu DCIS prezintă microcalcifi eri la mamografi e, în 10 % se determină numai formaţiune 
şi în 6% decurge absolut asimptomatic. Foarte difi cil se diagnostighează LCIS (carcinom lobular in 
situ), deoarece microcalcifi erile se întâlnesc cu mult mai rar decât la DCIS. 
Focarele de microcalcifi eri în caz de DCIS sunt diferenţiate de calcinatele prezente la tumori 
benigne prin densitate, mărime, formă, cantitate şi răspândire (fi g. 2). Un semn veridic al malignităţii 
este prezenţa a 15 calcinate pe 1 cm2. Mamografi a trebuie efectuată pentru a aprecia şi mărimea 
tumorii, care în caz de carcinom in situ poate atinge dimensiuni pănă la 5-10 cm  şi este extrem 
de importantă în procesul luării deciziilor în tratamentul chirurgical. Din păcate microcalcifi erile la 
mamografi e deseori subevaluează dimensiunile tumorii, în particular în cazurile pacientelor cu DCIS 
bine diferenţiate în care arii tumorale substanţiale pot să nu conţină microcalcifi eri. Concordanţa 
aprecierilor dimensionale se poate ameliora prin utilizarea mamografi ilor de magnifi care la care 
subaprecierea tumorilor ca dimensiuni este cu mult mai mică. 
    
Figura 2. Mărirea geometrică duce la creşterea rezoluţiei, permiţînd, astfel, analiza microcalcinatelor
Aspectul microcalcifi erilor evidenţiate mamografi c este sugestiv pentru caracteristicile 
histopatologice ale dcis (subtipul tumorii, topografi a, extensia). această teorie se bazează pe clasifi carea 
lui le gal [8, 10]. descrisă de le gal în 1984, ea conţine 5 tipuri morfologice de microcalcifi eri de 
valoare predictivă de malignitate în creştere (tab. 1, fi g. 3). această clasifi care poate indica dacă este 
necesar sau nu tratamentul chirurgical 
Tabelul 1
Clasifi carea  microcalcinatelor( Le Gal, 1984)
Tipul I În 













Această clasifi care permite a distinge trei grupe mari: tipul 1,2- microcalcifi eri benigne; tipul 
3- microcalcifi eri nedefi nite; tipul 4,5- microcalcifi eri maligne. 
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Calcifi eri benigne, tipul I – 
în formă de ceaşcă de ceai
Calcifi eri tipul II, 
punctiforme
Calcifi eri tipul III, 
pulverulente
Calcifi eri tipul IV, punctiforme iregulate Calcifi eri tipul V, vermiculare
Figura 3. Aspectul mamografi c al microcalcinatelor
Într-o serie de studii s-a încercat a dezvălui corelaţia dintre tipul histologic şi aspectul calcifi erilor, 
să  li se atribuie o valoare predictivă. Calcifi erele vermiculare de tipul V sunt mult mai frecvent 
asociate cu comedocarcinomul, în timp ce calcifi erele punctiforme sunt, mai curând, în raport cu 
formele necomedocarcinomatoase. Specifi citatea acestor semne totuşi nu este sufi cientă pentru a 
asigura o fi abilitate diagnostică, care ar modifi ca priza în sarcina terapeutică.
În linii generale, există o bună corelaţie între extinderea microcalcifi erelor şi extinderea 
comedocarcinomului, care, contrar carcinomului canalar in situ de tip cribriform ori papilar, pot fi  
mult mai extinşi decât calcifi erele, ce servesc ca un element diagnostic.
O altă clasifi care a fost recent propusă de către American College of Radology  (ACR) 
(tab. 2):  
Tabelul 2
Clasifi carea  ACR
ACR 1 Mamografi e normală
ACR 2 Simptome tipic benigne
ACR 3 Simptome probabil benigne
ACR 4 Simptome  suspecte la malignitate
ACR 5 Simptome tipic maligne
Această clasifi care permite a stabili tactica de mai departe în funcţie de imaginile obţinute. 
Tipurile ACR1 şi 2 necesită o supraveghere simplă, tipul ACR 3 o supraveghere minuţioasă frecventă. 
Pentru tipurile ACR 4 şi 5 este necesar de efectuat analiza histologică pentru a determina carcinomul 
invaziv sau in situ. 
Mai mulţi autori [10,11] încearcă să stabilească o corelaţie între tipul microcalcinatelor şi tipul 
histologic al tumorii:
- 71% microcalcinate de tipurile 4 şi 5 corespund cu comedocarcinomul.
- Microcalcinatele fi ne, granulare, organizate în cuiburi, se constată în leziuni de tip micropapilar 
şi cribriform (cu grad nuclear scăzut şi cu absenţa necrozei).
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În fi ne, este obligatorie efectuarea mamografi ei bilaterale, deoarece 10-20% din pacientele cu 
CDIS pot avea un proces bilateral [3, 13,21].
În caz de LCIS microcalcifi eri, de obicei, nu se determină, iar dacă sunt, atunci în 60 % cazuri 
microcalcinatele apar nu în regiunea tumorii, dar în ţesuturile din jur. Uneori structura calcinatelor şi 
răspândirea lor se pot asemăna cu un proces benign. De aceea diagnosticul LCIS este difi cil.
Galactografi e: se recomandă de efectuat în cazul prezenţei eliminărilor seroase sau sangvinolente 
din mamelon şi în cazul mamografi ilor  cu suspiciune de cancer, pentru a preciza topografi a leziunii 
şi ghidarea corectă a chirurgului. În cazul DCIS este caracteristic ruptura de traiect sau de calibru, 
amputarea distală, stenoza completă sau incompletă. Deşi aceste imagini sunt nespecifi ce, totuşi ne 
permit a obţine unele informaţii importante preoperator, pentru stabilirea tacticii de tratament.   
Ecografi a: nu trebuie de ignorat contribuţia ecografi ei în diagnosticul CIS. Ecografi a mamară 
efectuată cu aparate de înaltă rezoluţie poate fi  luată în calcul ca o a doua metodă de screening 
a carcinomului in situ (fi g. 4). Folosirea aplicaţiei „Tissue Harmonic Imaging” duce la creşterea 
detectabilităţii microcalcifi cărilor şi la aprecierea mai corectă a conturului tumoral. Detectabilitatea 
ecografi că trebuie efectuată cu transductoare cu frecvenţă înaltă, 10-13MHz, care oferă ameliorarea 
rezoluţiei şi a contrastului. Deşi sensibilitatea acestei metode în detectarea cancerului mamar este mai 
redusă, comparativ cu rezonanţa magnetică, avantajele ultrasonografi ei faţă de rezonanţa magnetică 
sunt disponibilitatea aparaturii, costul mult mai redus, timpul mai scurt pentru examinări. Însă 
ecografi a evidenţiază mai rar microcalcifi cările comparativ cu examenul mamografi c şi nu permite a 
efectua analiza rentghenologică a acestora.
       
Figura 4. Aspectul ultrasonografi c al carcinomului in situ al glandei mamare
  
Figura 5. Mamografi e şi IRM tumoră nepalpabilă la pacienta L., 43 de ani. La mamografi e se evidenţiază un 
focar de microcalcinate. La IRM o priză de contrast precoce – 1 min 34 sec. 
În formă de plagă cu prelungire în axilă
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Rolul IRM în diagnosticul CIS încă nu este stabilit defi nitiv, dar datele preventive au demonstrat 
posibilităţile sporite în diagnostcul cancerului mamar in situ. (12). IRM este superioară mamograiei 
în diagnosticul cancerului mamar, nefi ind infl uenţată de structura sânului, de prezenţa cicatricelor 
postintervenţionale sau a implantelor mamare (fi g. 5). Tehnica utilizată trebuie să fi e optimală pentru 
a obţine o sensibilitate de 70-95 % în detectarea CIS. Secţiunile se recomandă să fi e subţiri cu 
grosimea sub 4 mm. Substanţa de contrast paramagnetică cel mai frecvent utilizată este gadopentetate 
dimeglumine, care se administrează i/v. IRM este mai performantă în detectarea multifocalităţii (95%) 
în comparaţie cu mamografi a, dar, totodată, este mai puţin performantă în CIS decât în cancerul 
invaziv pentru aprecierea dimensiunii tumorii, multicenticităţii şi multifocalităţii. Alte dezavantaje 
ale IRM sunt disponibilitatea redusă a aparaturii, raritatea aparatelor de IRM cu posibilitate de ghidare 
a manoperelor inervenţionale, existenţa unor contraindicaţii, cum sunt claustrofobia, clipsurile 
postoperatorii etc., costul ridicat, timpul lung de examinare, lipsa vizualizării microcalcifi erilor.
Biopsia ghidată: deoarece majoritatea cazurilor de CIS reprezintă tumori nepalpabile, detectate 
la mamografi e, biopsiile cu imagine sunt necesare pentru a confi rma diagnosticul şi a determina 
tratamentul optim. Această metodă realizează excizia completă a tumorii(lor) suspecte şi, în acelaşi, 
timp evită sacrifi carea inutilă a ţesutului glandular normal.
Biopsia cu fi r metalic ghidată prin mamografi e: în majoritatea centrelor oncologice biopsia 
excizională cu fi r metalic rămâne a fi  metoda standard de examinare a pacientelor cu tumori nepalpabile 
detectate la mamografi e (fi g. 6). Mamografi a este modalitatea de prezentare a imaginii, folosită pentru 
localizarea prechirurgicală a tumorilor suspecte. Aceasta este o metodă sigură, inofensivă, exactă 
şi necostisitoare. Localizarea tumorii trebuie să fi e exactă, nu mai departe de 5 mm de la tumoare. 
Există diverse metode de localizare, cum ar fi  fi rele metalice în formă de cârlig (cu sau fără segmente 
îngroşate necesare pentru palpare), injectarea de colorant sau îmbinarea ambelor metode. 
Figura 6.  Radiografi a piesei postoperatorie
Biopsia cu fi r metalic ghidată prin ultrasonografi e este aplicată în cazul în care tumorile pot fi  
văzute la USG. Această metodă poate fi  folosită pentru tumorile nepalpabile, dar nu este sigură pentru 
biopsia microcalcifi erilor. Totuşi uneori în cazul CDIS  la USG se vizualizează microcalcifi cări. În 
aceste cazuri USG poate fi  folosită la ghidarea biopsiei. Localizarea tumorii poate fi  realizată cu 
ghidarea IRM sau TC, în special în cazul tumorilor situate periferic în glanda mamară, dar această 
metodă nu se foloseşte frecvent.
Concluzii
Perfecţionarea criteriilor de manifestare ale carcinomului in situ la investigarea USG, mamografi că, 
tomografi a computeririzată spiralată, IRM în combinare cu simptomele clinice ar permite prognozarea 
prezenţei posibile a acestor forme de carcinom până la operaţie, ar contribui la elaborarea preventivă 
a metodelor adecvate de tratament pentru fi ecare caz. Aceasta ar face posibilă planifi carea efectuării 
operaţiilor conservatoare de organ, determinarea de indicaţii şi contraindicaţii pentru aceste operaţii, 
evitarea dereglărilor anatomo-funcţionale, a mutilării şi invalidizării la bolnavele care au suportat 
mastectomii, minimalizarea stresului psihologic.
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Rezumat
Depistarea cancerului mamar în forma neinvazivă are o mare importanţă în aprecierea tacticii de 
tratament şi sporeşte supravieţuirea bolnavilor. Diagnosticul clinic şi cel morfologic ale carcinomului 
in situ sunt difi cile. În ultimii ani, datorită efectuării screeningului mamografi c, IRM, USG a crescut 
frecvenţa depistării carcinomului in situ prin stabilirea unor criterii de diagnostic. În studiu au fost 
evaluate datele din literatura de specialitate privind efi cacitatea acestor metode în diagnosticul 
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preoperator al carcinomului in situ, s-a demonstrat necesitatea perfecţionării criteriilor în cazul acestor 
metode.
Summary
The diagnosis of breast cancer in early non-invasive forms has a big importance in treatment 
planning and increases patients’ survival. Clinical and morphological diagnosis of the breast carcinoma 
in situ is very diffi cult. During last years, thanks to mammography screening, MRI, and Ultrasound, 
the diagnosis of breast carcinoma in situ became more frequent. This study evaluates data from 
specialty literature, regarding the effi ciency of these methods in the diagnosis of breast carcinoma in 
situ and the necessity of criteria improvement for the cases of these methods.
TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL MALADIILOR
HIPERPLASTICE  BENIGNE ALE GLANDEI TIROIDE,
ASOCIATE CU SCHIMBĂRI AUTOIMUNE ÎN ŢESUTUL TIROIDIAN
Oleg Dubinin, dr. în medicină, Andrei Ţîbîrnă, asistent la catedră, Vladimir Hotineanu, 
dr. h. în medicină, prof. univ., USMF „Nicolae Testemiţanu”,  Institutul Oncologic
După datele OMOS, 7% din populaţia Globului suferă de guşă endemică (1984), iar sporirea 
contaminării radioactive în ultimul deceniu a dus la majorarea morbidităţii maladiilor glandei tiroide 
cu 2% anual (Mazafi rri, Enest, SUA, 1993). 
În ultimii ani în chirurgia guşii difuze toxice (GDT) şi a diverselor forme ale guşii nodulare (GN) 
au fost obţinute succese semnifi cative, ce a permis reducerea considerabilă a letalităţii, practic, până 
la 0%, şi a micşorat procentul complicaţiilor postoperatorii, legate cu tehnica intervenţiei chirurgicale 
- lezarea n. recurrens, hemoragii postoperatorii şi tetania postoperatorie (F.S.Tcaci, 1985, I.D.Levit, 
1981; V.T.Hotineanu, 1996).
Cu toate acestea, rezultatele funcţionale postoperatorii nu satisfac cerinţele practice. Aceasta este 
în legătură cu survenirea hipotiroidiei postoperatorii etc. După datele Institutului de Endocrinologie 
Experimentală (Moscova, 1989), hipotiroidia a fost depistată la 62,5% bolnavi operaţi peste o lună 
după intervenţia chirurgicală, iar peste trei luni – la 69% şi doar la 28% bolnavi purtând caracter 
tranzitoriu.
După Pamesler (1994), Condray (1994) dereglările funcţionale ale glandei tiroide sunt în raport 
direct cu procesele autoimune în ţesutul tiroidian, acestea fi ind una din cele mai importante cauze în 
dezvoltarea hipotiroidiei.
Scopul lucrării a fost elaborarea unor metode informative de diagnosticare şi tratament chirurgical 
al maladiilor hiperplastice benigne ale glandei tiroide, luând în considerare schimbările autoimune în 
ţesutul tiroidian.
Materiale şi metode. Lucrarea a fost realizată în clinica 1 a catedrei 2 chirurgie a Universităţii 
de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. Studiul se bazează pe analiza materialelor de 
observaţie clinică, a investigaţiilor de laborator, instrumentale şi morfologice aplicate şi a rezultatelor 
tratamentului chirurgical efectuat pe un lot de 110 pacienţi cu diferite forme ale maladiilor hiperplastice 
benigne ale glandei toroide, supuşi tratamentului chirurgical în perioada anilor 1996-1998  (fi g. 1).
